Приложение № 6

	Регистрационный номер:

№ ___________________________

Отдел № ______________________

Специалист __________________________
	Главному врачу ФГУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии
в городе Москве»

Иваненко А.В.


Заявление
на проведение контроля стерилизующей аппаратуры 

Заявитель _____________________________________________________________________________________

фамилия гражданина, наименование юридического лица, индивидуального предпринимателя

ИНН/КПП_______________________ номер телефона, факса __________________________________________

юридический адрес: _____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

фактический адрес: ______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Заказчик _______________________________________________________________________________________

юридический адрес: _____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

вид деятельности, осуществляемой на объекте заказчика______________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

объект исследования  (стерилизаторы - паровые, воздушные, марка, количество, объем стерилизаторов по каждому виду)___________________________________________________________________________________

цель проведения исследования ____________________________________________________________________

(ППК, индивидуальная заявка, по распоряжению Роспотребнадзора, и.т.д.) 

просит (нужное подчеркнуть):

1. провести инструментальные исследования;

2. выдать заключение о соответствии/несоответствии исследуемой аппаратуры нормативным требованиям

Заявитель обязуется:

- предоставить необходимые материалы и документы для контроля стерилизующей аппаратуры;

- обеспечить доступ на объект для проведения контроля;

- оплатить все расходы на проведение исследований.

___________________________________________________________________________________________


Руководитель организации ____________________________ подпись _________________

Заявление принял ______________________________________________________________

(подпись специалиста,   ФИО)
МП








